oo s e st ...“
S URA iR RO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

m‘_u_ﬁm de Emissdo da Guia

1014101511217

4-Data de Autorizag2o

101441015/

5-Senha

AUTORIZADO

g-Numero ga Guia Principal

8552405

7-Data Validade da Senha

1012710187121

2111

[ TR

- JRERUNI

542037 .

INTERCAMBIO

e e

8-Numero n_mnma@:m 8-Plano _S‘mau_.mmm 11«Data Validade da nw:mwa 12-Niimero do Cartdo Nacional de Salide i
101012025372 11715,0,01010,01110)2] POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 1k I
13-Nome i 4 | [14-Telefone 4 " 15-Nome do titular do plano

NAYARA DE MOURA 29/11/2010 || (L)) L L [ Il | || ||FERNANDA MARQUES DE MOURA SILVA
D o Coffalade Respnsaiel bolo Tratamenic /
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 025 -

N MELISSA YONEKURA 60893 SP "

Faturar Empresa

21.Cédigo na Oparadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executanie 23-Nimero no CRO 24-LF 28-Cédigo CNES

1115171515101412,8/611 | | | MELISSA YONEKURA 60893 SP
26-Noma do Profissional Executante L 27-Ngmero no CRO mm.,_.._m 29-Codigo CBO S

MELISSA YONEKURA 60893 SP
Plario da Traamiai /Prosedifisrias Solz o
30-Tabela 31-Codigo do n_,onmgﬁﬂnn_ 32-Descrigao 23-Dente/Regide  34-Face 35-Ctd  36-Quantidade US F7-Valor 38-Franquia/Co-participacda R$ 30-AUt - 40-Data de Realizacdo
1-010181410101010190 | jAPLICACAOTOPICADEFLUOR SLTO O Ok v L O 5T A N \bmﬁw,g
5-1010;8(51100(1,96 RESTAURAGAO RESINA 26 || O |1 6 110 |0 1 1071040 : s DS v

e ! | _ T : - ; : b Il )

= R A - - sl il -~ R

| _ | ” | A _ : WL . ]

o ol - - ; |/ / |

e : . | L FRW WS W e W R |/ / _

s | _ _ |- L l / /

101 _ faat _ : | _ ks ol ) I / ) :
] ] _ | 1 : e ! /

L _ ~ “ L 1 o 1l \ \ s -
13 _ _ : : _ / / :
14 | | | : | | : ! 74 . -

15 i 1 g ) y 00 00 O O O |
43-Data Previsdo Término dg Tratamento 44-~Tipo de Atendimento : 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ iy 48-Total Franquia / Co-participagas R

| { _0 |/ B.W., | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia .a.c_,n@_..nﬁmﬂmam:na _L 1-Total 2-Parclal b gkl 1 | 9 _h |1 0 _O _ _ g ke _O _ _10 _O | . S e _

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cu

por mim assinado(s), foilfaram realizado(s) com meu consent
stos conforme previsto em contrato,

imento e de forma satisfatdria. A

aceito & autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-
utorizo @ Operadora a pagar em meu nome @ por m

me a cumprir as orientacies do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
inha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08 valores
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